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Evaluation du patient ayant 
une douleur chronique 


Alain Serrie* Devaluation d’une douleur 

chronique est un acte 
medical parmi les plus 
difficiles. Cette evaluation 
va non seulement 
contribuer au diagnostic 
mais egalement orienter 
dans le choix 
d’une therapeutique. 


POUR LA PRATIQUE 

Recommandations de la Haute Autorite de sante, 
decembre 2008 (d’apres la ref. 13) 

Reconnahre le syndrome douloureux chronique, I’evaluer 
et orienter le patient vers une structure specialisee 
►► La demande de prise en charge specialisee n’est jamais 
un abandon de la prise en charge ambulatoire. 

►► Elle repond a des objectifs discutes entre le patient (et ses 
parents s’il s’agit d’un enfant) et le medecin prescripteur. 

►► Elle ne peut etre envisagee, sauf demande argumentee du 
medecin traitant, qu’une fois le bilan initial realise, avec pour 
indications prioritaires: un avis diagnostique complementaire, 
un avis therapeutique complementaire, une mise en oeuvre 
de revaluation ou de la prise en charge du patient facilitee 
par la structure specialisee de la douleur chronique. 

►► Le courrier d’accompagnement transmet les donnees 
de revaluation de premiere intention. 


L evaluation d'une douleur chronique necessiterait de pou- 
voir disposer de methodes objectives, identiques a toutes 
celles que le medecin a a sa disposition, pour mesurer un 
phenomene complexe, multidimensionnel et qui par definition 
est subjectif. De fagon paradoxale, il n'y a pas d’examen comple- 
mentaire radiologique ou de marqueur biologique qui soit spe- 
cifique de la douleur ou d'une douleur precise; et pourtant, le 
medecin est confronts de fagon quotidienne a ce probleme. On 
comprend que si revaluation est un acte medical comme un 
autre, le contact medecin-malade doit etre particulierement privi- 
lege et demande une etroite collaboration entre les deux parte- 
naires. Le bilan complet exige une grande quantite d’informations 
cliniques. Certaines sont evidentes et apparaissent dans les ante- 
cedents ou des I’inspection ; d’autres devront etre recherchees 
avec acharnement. Cette demarche ne doit pas etre systema- 
tique, elle doit etre adaptee en fonction du bon sens. Lorsque la 
pathologie en cause est evidente, comme dans le cas d’une 
nevralgie faciale ou d’une lesion cancereuse, la premiere consul- 
tation doit etre moins lourde et orientee sur I’etiologie. 1 

Entretien initial 

L’entretien initial est primordial (tableaux 1 et 2); 2 de lui va 
dependre en grande partie I’observance du traitement, la 
confiance du patient et la qualite des resultats obtenus. 

Conduite de I’interrogatoire 

L’interrogatoire demande beaucoup de temps. Decrire sa dou- 
leur n’est pas chose facile. Le sujet ayant une douleur chronique 
est en general fatigue, irritable, colereux, impatient ou mefiant ; il 
sait qu’il a un temps limite qui lui est consacre, et a souvent 
repertorie les elements qu’il juge importants afin de n’en oublier 
aucun. Pour certains, cela peut se traduire par une exageration 
de ce qu’ils ressentent etant donne I'opportunite qu’ils ont d’ex- 
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TABLEAU 1 
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DOULEURS CHRONIQUES EVALUATION DU PATIENT AYANT UNE DOULEUR CHRONIQUE 


Texte des recommandations de I’Agence nationale d’accreditation et d’evaluation en sante 


Dans I’elaboration de ces recommandations, le groupe a retenu les outils 
considers comme « valides », c'est-a-dire lorsque des travaux ont etabli 
qu'ils repondaient aux trois qualites metrologiques de validite, fidelite, sensibilite 
au changement. Mais revaluation de la douleur ne se limite pas a I’utilisation 
d’echelles: d'autres recommandations qui apparaissent essentielles a la 
Clinique ont ete formulees. Elies reposent sur un accord professionnel. 

Chaque professionnel de sante doit s’approprier les outils proposes, en 
comprendre les avantages et les limites, les adapter a sa pratique quotidienne. 
Ils ne sont qu’un outil dans une evaluation plus exhaustive, habituellement 
consommatrice de temps et qui necessite un climat relationnel de qualite 
et la disponibilite du praticien. 

o Devaluation initiate du malade douloureux chronique demande du temps. 

Elle peut se repartir sur plusieurs consultations. 

0 Devaluation du malade douloureux chronique implique un bilan causal 
avec un entretien, un examen clinique et si necessaire des examens 
complementaires. 

o Des elements cliniques essentiels sur lesquels se fonde I’entretien avec 
le malade douloureux chronique sont impliques dans la grille d’entretien 
semi-structure (v. tableau 2). 

© Parmi les outils de base de revaluation de malade douloureux chronique, 
on retient: 

• un schema donnant la topographie des zones douloureuses ; 

• une mesure de I’intensite de la douleur par une echelle visuelle analogique 
(EVA) ou une echelle numerique (EN) ou une echelle verbale simple (EVS) ; 

• une liste d'adjectifs sensoriels et affectifs descriptifs de la douleur; 

• une evaluation de I’anxiete et de la depression (Hospital Anxiety and 
Depression scale [HAD]) ; 

• une evaluation du retentissement de la douleur sur le comportement. 

En complement de ces outils de base, il en existe d'autres qui n’ont pas ete 
retenus dans revaluation de base et qui peuvent permettre de completer 
revaluation pour preciser I’adaptation psychologique du malade. 

0 Comme tout instrument d’autoevaluation, les echelles et les 
questionnaires proposes doivent etre remplis par le malade sans 
influence du medecin ou de I’entourage. Ils doivent au prealable avoir ete 
expliques par le medecin. Leur utilisation se situe done apres un entretien 
clinique. Ils sont complementaires de la consultation avec le patient et ne 
doivent pas s’y substituer. 

0 De schema des zones douloureuses est utile pour faire figurer 
la topographie de la douleur dans le dossier du malade. 

0 Intensite de la douleur: 

• I’echelle visuelle analogique, I’echelle numerique et T echelle verbale 
simple ont ete validees pour mesurer I’intensite de la douleur; elles 
n’apprecient done pas les autres dimensions de la douleur; elles ne 
permettent pas de preciser le diagnostic des mecanismes sous- 
jacents ; 

• I’utilisation en pratique clinique quotidienne des mesures de I’intensite 
de la douleur (echelle visuelle analogique, echelle numerique et echelle 
verbale simple) est utile pour mieux detecter les malades ayant besoin 
d’un traitement symptomatique ; 

D'apres la ref. 3. 


• il n'existe pas de lien direct entre la valeur obtenue sur une echelle 
et le type de traitement antalgique necessaire ; 

• les scores calcules a partir des echelles d’intensite ont une valeur 
descriptive pour un individu donne et permettent un suivi. Les scores 
ne permettent pas de faire des comparaisons interindividuelles. 

© Les versions longues des questionnaires d’adjectifs ont ete validees. 

Leur longueur les rend difficilement applicables en medecine ambulatoire. 
Les scores donnent une indication de I’importance de la douleur. 

Le vocabulaire de la douleur a egalement une valeur d'orientation 
diagnostique pour faciliter la reconnaissance de certaines 
douleurs (p. ex. les douleurs neurogenes), et apprecier le retentissement 
affectif de la douleur. 

Les versions courtes ne sont pas actuellement validees. 

L’experience des utilisateurs indique qu'elles peuvent apporter 
des informations utiles, notamment le questionnaire de la douleur 
de Saint-Antoine (QDSA) abrege. 

0 Devaluation de la composante anxieuse ou depressive de la 

symptomatologie douloureuse chronique est fondamentale en pratique 
quotidienne. La version frangaise de I’echelle HAD est validee. 

Les scores au-dela des valeurs seuils permettent de parler de 
symptomatologie anxieuse et/ou depressive. 

© Devaluation du retentissement de la douleur sur le comportement 
quotidien est importante en pratique quotidienne. 

II n’existe pas d'instrument valide, en frangais, suffisamment court 
permettant d’apprecier ce retentissement. 

Le groupe propose d’utiliser une partie du questionnaire concis sur 
les douleurs (QCD) [sous-echelle 23] pour evaluer ce retentissement. 
Chaque item doit alors etre cote et considere comme une information 
separee. 

En I’absence de validation, il n’est pas legitime d’additionner les scores 
pour effectuer un score global. 

A Tissue de cette evaluation comportant notamment un entretien 
(grille d’entretien semi-structure) et des echelles d’evaluation, 
on aura pu documenter Timportance du syndrome douloureux. 

Ces informations, couplees a la notion de duree devolution, devraient 
aider a la decision de demande d'avis specialises, d’orientation 
vers un reseau mulidisciplinaire plus ou moins structure, ou I’envoi 
vers une structure specialist dans la prise en charge de la douleur. 

© Les malades douloureux chroniques doivent etre reevalues 
periodiquement. II n’a pas ete identifie d’etude permettant 
de determiner la frequence des reevaluations ; elle est laissee au 
jugement du clinicien et est fonction des objectifs fixes avec le patient. 
L'ensemble des instruments proposes lors de revaluation initiale 
peut etre propose pour le suivi. 

Les evaluations, I’initiale et les successives (conservees dans 
le dossier), servent de points de comparaison. 

© Les echelles d’evaluation du soulagement de la douleur (echelle 
visuelle analogique, echelle verbale simple ou echelle numerique) 
sont utiles pour le suivi. 
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Grille d’entretien semi-structure avec le patient douloureux chronique 


c\j 


O Anciennete de la douleur 
0 Mode de debut: 

• circonstances exactes (maladie, traumatisme, accident de travail. . .) 

• description de la douleur initiale 

• modalites de prise en charge immediate 

• evenements de vie concomitants 

• diagnostic initial, explications donnees 

• retentissement (anxiete, depression, troubles du sommeil, 
incapacity fonctionnelle et professionnelle. . .) 

© Profil evolutif du syndrome douloureux: 

• comment s’est installe I'etat douloureux persistant a partir 
de la douleur initiale 

• profil evolutif (douleur permanente, recurrente, intermittente. . .) 

• degre du retentissement (anxiete, depression, troubles du sommeil, 
incapacity fonctionnelle et professionnelle. . .) 

Q Traitements passes et actuels : 

• traitements medicamenteux et non medicamenteux anterieurs, actuels 

• modes d’administration des medicaments, doses, durees 

• effets benefiques partiels, effets indesirables, raisons d’abandon 

• attitudes vis-a-vis des traitements 

© Antecedents et pathologies associees: 

• familiaux 

• personnels (medicaux, obstetricaux, chirurgicaux et psychiatriques) 
et leur evolutivite 

• experiences douloureuses anterieures 

D’apres I’Agence nationale d’accreditation et devaluation en sante (ref. 3). 


0 Description de la douleur actuelle: 

• topographie 

• type de sensation (brulure, decharge electrique. . .) 

• intensity 

• retentissement (anxiete, depression, troubles du sommeil, 
incapacity fonctionnelle et professionnelle. . .) 

• facteurs d’aggravation et de soulagement de la douleur 

© Contextes familial, psychosocial, medicolegal 
et incidences: 

• situation familiale 

• situation sociale 

• statut professionnel et satisfaction au travail 

• indemnisations pergues, attendues ; implications financieres 

• procedures 

© Facteurs cognitifs: 

• representation de la maladie 

• interpretation des avis medicaux 

© Facteurs comportementaux: 

• attitude vis-a-vis de la maladie 

• modalites de prise des medicaments 

• observance des prescriptions 

Analyse de la demande : 

• attentes du patient (faisabilite, reformulation) 

• objectifs partages entre le patient et le medecin 


primer leur douleur, alors que pour d’autres le desir de tout dire 
fait perdre I’essentiel dans un luxe de details inutiles ou se traduit 
par un exces de timidity limitant I’expression. Le medecin doit 
placer son malade dans un climat de confiance ou ce dernier se 
sent a I’aise. II taut laisser le patient decrire son histoire avec les 
mots qui lui sont propres, meme si toute douleur dans un mem- 
bre inferieur devient une sciatique et toute cephalee une 
migraine. 

L’ecoute permet d’avoir une premiere estimation de I’impor- 
tance des consequences et de I’intensite de cette douleur, de 
plus il taut saisir les quelques elements du discours qui condui- 
sent au diagnostic. Pendant ce recit, le medecin a la possibility 
d’apprecier I’attitude, le comportement et les reactions emotion- 
nelles du patient. Le ton de la voix, les expressions du visage, le 
retard ou les hesitations mis a repondre aux questions sont 
autant d’elements qui permettent d'apprehender le caractere, la 
personnalite ou I’etat emotionnel du malade. 


Caracteristiques de la douleur 

Mode de debut et evolution 

II taut connaitre le mode d'apparition de la douleur: progressif 
ou brutal ; secondaire a un traumatisme, une intervention chirur- 
gicale, une immobilisation prolongee ou un accident de travail. 
On cherche des facteurs emotionnels, des modifications de vie 
sociale, familiale contemporains du debut de la douleur. 

La douleur peut s’etre amelioree, stabilises ou aggravee. Son 
siege, ses irradiations, la fagon dont elle est ressentie ont pu se 
modifier. Des facteurs intercurrents (sociaux, professionnels ou 
therapeutiques) ont pu interferer. Ce contexte est particuliere- 
ment important a connaTtre, une reevaluation de pension, une 
indemnity jugee insuffisante, une expertise en cours, la 
recherche de benefices secondaires peuvent egarer ou amplifier 
la plainte. Les traitements anterieurement proposes ont pu 
apporter une amelioration longue ou transitoire, leurs effets peu- 
vent persister ou n’avoir jamais eu de traduction. Les facteurs 
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DOULEURS CHRONIQUES EVALUATION DU PATIENT AYANT UNE DOULEUR CHRONIQUE 


►► 


favorisants ou declenchants sont notes, de meme que ceux qui 
soulagent, ainsi que ceux qui n’ont aucun effet sur la douleur. 

Localisation 

Dans la plupart des cas, il s’agit d’une notion simple a obtenir, 
en dehors des douleurs interessant les structures somatiques 
profondes ou les visceres qui donnent naissance a des douleurs 
referees. On distingue : 

- les douleurs localisees qui restent localisees au site d’origine, 
n’irradient pas et peuvent s’accompagner de manifestations de 
dysfonctionnement du systeme sympathique qui restent locali- 
sees ; par exemple les bursites, tendinites ou arthrites ; 

- les douleurs projetees qui siegent sur un dermatome ou une 
region peripherique qui depend du siege de la lesion ; le message 
nociceptif prend naissance sur le trajet des voies sensitives peri- 
pheriques ou centrales; elles sont ressenties comme etant radi- 
culaires ou comme provenant du champ peripherique corres- 
pondent: radiculopathies des douleurs postzosteriennes, la 
nevralgie du trijumeau ou la meralgie paresthesique ; 

- les douleurs referees d'une region profonde ou d'un viscere a 
un champ peripherique eloigne de I’organe qui souffre, et qui a 
priori ne semble avoir aucun rapport avec lui ; I’examen clinique 
ne retrouve pas d'hyperalgesie ou d’hyperesthesie; I’etude des 
reflexes ne montre pas d’anomalie ; il n’y a pas de spasme mus- 
culaire ni de troubles moteurs ou d’atrophie; les douleurs refe- 
rees sont, par exemple, les douleurs de I’epaule dans les affec- 
tions hepatobiliaires ou la douleur siegeant dans I’epaule gauche 
ou la machoire de I’insuffisance coronarienne ; 

- les douleurs en rapport avec une participation du systeme sym- 
pathique, qui ne se presentent pas selon un trajet radiculaire, 
s'accompagnent d'hyperalgesie, d’hyperesthesie, de manifesta- 
tions vasomotrices et de troubles trophiques ; ce sont les syn- 
dromes douloureux regionaux complexes (de type I ou II), algo- 
neurodystrophie ou causalgies ; 

- les douleurs « psychogenes » dont le siege et les irradiations 
n’ont pas de support organique ; I'examen neurologique est nor- 
mal ou discordant. Ces douleurs sont en rapport avec des desor- 
dres psychologiques ou psychiatriques, elle sont erratiques ou 
localisees sur des territoires non radiculaires ou n’ont pas de rap- 
port anatomique. 

Description 

Aspect qualitatif, superficiel ou profond. Une douleur en rap- 
port avec une lesion superficielle est generalement bien localisee 
et ressentie: fourmillements, piqures ou brulures; une douleur 
viscerale est profonde, diffuse et mal localisee. 

Duree et mode evolutif. Ces informations ne sont, en general, 
pas difficiles a obtenir et sont souvent carateristiques. La douleur 
peut etre permanente, intermittente, pulsatile ou avoir des 
paroxysmes de duree variable entrecoupes de periodes de 
remission partielle ou complete plus ou moins longue. II est 
important de connartre le mode de debut d'un acces douloureux, 
sa duree, sa periodicite, son rythme et la fagon dont il decroft. Ce 
peut etre une douleur breve, fulgurante a type d’eclair, de 
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decharge electrique comme dans la nevralgie faciale, une dou- 
leur pulsatile rythmique comme dans la cephalee d’allure migrai- 
neuse, une douleur plus sourde d’intensite progressivement 
croissante qui diminue lentement pour reapparaftre, comme dans 
les pathologies intestinales et coliques. 

Antecedents et histoire therapeutique 

Le passe medical du patient ainsi que son etat de sante ante- 
rieur sont importants, car ils donnent un apergu de I’objectif 
potentiel a atteindre. Un patient ayant une histoire entrecoupee 
de periodes d’ hospitalisation, d’interventions, de cures ou d'af- 
fections chroniques n’a pas la meme possibility de recuperation 
que celui qui etait en excellent etat general quand a debute la 
douleur chronique. 

L’enquete therapeutique s’attache a rassembler I’ensemble 
des traitements proposes : medicamenteux, physiques, psycho- 
logiques, psychiatriques, chirurgicaux ou parallels. Ils donnent 
une orientation sur la therapeutique a proposer. II est inutile de 
prescrire un medicament qui a fait la preuve de son inefficacite, a 
condition de s’etre assure que ce traitement a ete suivi reguliere- 
ment et a une posologie convenable. II est important de connaT- 
tre leur duree et leur voie d’administration. Certains ont valeur de 
test diagnostique, la carbamazepine dans la nevralgie faciale ou 
les triptans dans la crise de cephalee d’allure migraineuse. 

Donnees d’examen 

L’examen clinique, moment capital de la consultation, ne doit 
jamais etre elude ou raccourci en raison du diagnostic etabli qui a 
motive la consultation initiale. II doit etre complet, puis oriente en 
fonction des donnees de I'interrogatoire. II comprend principale- 
ment quatre etapes (non detaillees ici), un examen general, un 
examen de la region douloureuse, un examen neurologique et un 
examen musculosquelettique. II est le plus souvent neurologique 
et musculosquelettique. II a pour objectif de determiner si cette 
douleur est aigue ou chronique, s’il s’agit d'une douleur de des- 
afferentation ou d’une douleur par exces de nociception, si celle-ci 
est en rapport avec une lesion maligne ou s’il s’agit d’une douleur 
chronique benigne, la strategie therapeutique a proposer etant 
differente. 

Les examens complementaires doivent etre repris au moindre 
doute: un changement d’allure dans revolution de la douleur, 
I’apparition a I’examen clinique d’un signe deficitaire qui n’existait 
pas auparavant, une recidive de la symptomatologie doulou- 
reuse apres une periode d’accalmie secondaire a un traitement 
bien conduit, une alteration inexpliquee de I 'etat general. 

Au terme de cette premiere consultation 

La notion de chronicite doit etre etablie. Toute douleur d’apparition 
recente est consideree comme symptomatique et doit, evidem- 
ment, faire rechercher sa cause afin de la traiter; tout en sachant 
qu’un sujet douloureux chronique peut avoir une manifestation 
algique symptomatique qui ne doit pas egarer. Le mecanisme 
physiopathologique doit etre precise, car cette notion va engager 
la prise en charge therapeutique. Que ce soit une douleur neuro- 
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i Evaluation et suivi de la douleur chronique chez I’adulte en medecine ambulatoire 

LU , 

“ Echelles mesurant I’intensite de la douleur. Feuillet destine au praticien 


Le document pour revaluation de la douleur chronique peut etre remis 
au patient lors d’une consultation, apres lui avoir fourni les explications 
adequates. II s'agit d’un bilan d’autoevaluation qui permet de realiser 
une partie de revaluation initiale. Les elements recueillis font partie du dossier 
du patient, ils serviront de comparaison pour le suivi. 

II est necessaire de respecter quelques regies pour I’utilisation des echelles. 
Lorsqu’il existe plusieurs echelles pour mesurer une meme dimension 
(p. ex. I’intensite), on doit utiliser la meme echelle lors de revaluation initiale 
et du suivi. La presentation d’une echelle au patient doit etre faite de maniere 
relativement standardise (toujours au meme moment de la consultation 
p. ex.), avec suffisamment duplications egalement standardises et apres 
s’etre assure de la bonne comprehension du patient. 

Mode de passation: le patient doit utiliser une seule des trois echelles en 
fonction de sa bonne comprehension. II est souhaitable d’utiliser de preference 
I’echelle visuelle analogique (EVA). Elle doit etre bien expliquee au patient, 
et il faut s’assurer de sa bonne comprehension avant de lui demander 
de I’utiliser. En cas de difficult^ de comprehension de I’EVA, on proposera 
successivement I’echelle numerique (EN), ou I’echelle verbale simple (EVS). 


Cotation : pour I’EVA, I’intensite de la douleur est mesuree en mm 
par la distance entre la position de la croix et I’extremite « pas de douleur ». 
Le chiffre est arrondi au mm le plus proche. Pour les echelles EN et EVS, 
I’intensite correspond au score inclique. 

Interets: les scores ont une valeur descriptive pour un individu donne 
et permettent un suivi. Les scores ne permettent pas de faire 
des comparaisons interindividuelles. 

Pour la pratique 

Les scores des echelles devaluation de I’intensite de la douleur: 

• ne donnent pas d’information sur la nature de la plainte douloureuse ; 

• ne peuvent pas servir a comparer les patients entre eux; 

• permettent uniquement des comparaisons intra-individuelles ; 

• aident a identifier le malade necessitant un traitement de la douleur 
sans qu’il existe un lien direct entre le score obtenu et le type 

de traitement antalgique necessaire 

• facilitent le suivi du patient. 


pathique par desafferentation ou une douleur entraTnee par un 
exces de nociception, les consequences therapeutiques sont dif- 
ferentes. Les douleurs neuropathiques sont les douleurs liees a 
une lesion ou un dysfonctionnement du systeme nerveux; elles 
s’opposent aux douleurs dites nociceptives (ou inflammatoires) 
liees a des lesions d’autres tissus (muscles, articulations, vis- 
ceres. . .), car elles ne sont pas associees a des processus inflam- 
matoires. Cependant, la volonte de classification doit etre temperee 
par I’existence de nombreuses douleurs intermediaires ou mixtes 
tenant a la fois aux deux processus physiopathologiques. 

Outils devaluation d’une douleur 

Les objectifs sont multiples, tout d’abord diagnostiques, per- 
mettant de selectionner le traitement le plus approprie, puis ils 
doivent permettre de mesurer et controler les fluctuations du 
niveau de la douleur, et de verifier le resultat du traitement 
(tableau 3). 

Echelles unidimensionnelles 

Ces echelles 3 ' 4 permettent une estimation globale et ne mesurent 
qu’une seule dimension. 

L’echelle numerique utilise 5 chiffres de 0 a 4 ou de 1 a 5 : le 
patient doit donner une note a son niveau de douleur. L’echelle 
peut comporter 1 0 ou 20 nombres ou etre exprimee en pourcen- 
tagede0a100%. 
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L’echelle verbale simple emploie des qualificatifs, presentes 
dans un ordre croissant, pouvant etre le reflet soit de I’intensite 
de la douleur, soit du soulagement apporte par un traitement. Elle 
est constitute de 4 ou 5 niveaux distincts hierarchises qui utili- 
sent les descriptifs suivants : douleur absente, legere, moderee, 
intense ; soulagement nul, faible, modere, important, complet. Le 
patient doit retenir un seul discriminatif, celui qui correspond le 
mieux a sa douleur. 

L’echelle visuelle analogique (EVA) a ete largement utilisee en 
dehors de la douleur pour evaluer les dimensions difficilement 
quantifiables, comme la depression ou le sommeil : encore 
appelee dolorimetre, elle se presente comme une ligne droite 
horizontale ou verticale de 1 0 cm ; les deux extremites sont 
habituellement fermees et correspondent aux sensations 
extremes, elles sont le plus souvent accompagnees d’un qualifi- 
catif comme « douleur absente » ou « douleur maximale imagi- 
nable ». 

Les differentes evaluations doivent etre notees dans le dossier 
medical, dans le dossier de soins. L'intensite de la douleur doit 
devenir une mesure systematique, au meme titre que la prise de 
la pression arterielle, du pouls ou de la temperature. Aucune de 
ces methodes de mesure n’apprecie la douleur comme une 
entite multidimensionnelle ; elles mesurent toutes la composante 
de I’experience douloureuse, appreciant la sensation algique 
comme une sensation unidimensionnelle et faisant abstraction 
de toute composante affective ou emotionnelle. 
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Echelles multidimensionnelles: Mac Gill Pain 
Questionnaire, questionnaire douleur de Saint-Antoine 

Pour tenir compte de toutes les composantes qui sont inte- 
grees dans la douleur, Melzack 5 ' 6 aetabli, en 1975, un question- 
naire de qualificatifs qui permet une evaluation et une quantifica- 
tion fine, qui decrit les composantes sensitivo-discriminative 
(rassemblant tout ce qui concerne I’experience douloureuse en 
termes de temps et d’espace, qualites mecaniques), affectivo- 
emotionnelle (decrivant la tension, la peur, les reactions neurove- 
getatives), cognitive evaluative (decrivant I’intensite subjective 
generale), diverses (regroupant les qualificatifs qui n’ont pas 
trouve leur place dans les trois composantes precedentes). Ce 
questionnaire a fait I’objet de nombreuses traductions ou adap- 
tations: par exemple, en France, le questionnaire douleur de 
Saint-Antoine (QDSA). 7 

Echelles comportementales 

Le retentissement d’une douleur sur le comportement est 
certainement I'indicateur le plus objectif du degre de handicap 
et done de la severity de la douleur. Le medecin peut se faire 
une premiere idee en observant le patient tors de la consulta- 
tion. Son degre d’agitation ou d’immobilisme, I’evitement de 
certains gestes, sa mimique, ses postures, sa plainte ou au 
contraire ses silences sont des elements qui traduisent I’inten- 
site de la souffrance. L’impact de la douleur sur les activites de 
la vie quotidienne constitue une autre source d’informations sur 
le comportement du patient douloureux : activites profession- 
nelles, sportives, rapports avec son entourage. II existe un 
grand nombre d'echelles en fonction de I’age, de la pathologie 
et du terrain. 

L’echelle comportementale de Bourrhis, elaboree en frangais, 
est adaptee aux patients hospitalises. Elle a ete initialement 
orientee vers revaluation des patients cancereux, mais elle peut 
etre utilisee dans la plupart des situations (envahissement du lan- 
gage, retentissement sur I’activite, demande d’analgesiques). 

Les echelles prenant en compte les activites de la vie quoti- 
dienne: autoquestionnaire de Dallas, Wisconsin Brief Pain Ques- 
tionnaire. 

Les echelles utilisees chez les personnes agees ou ayant des 
troubles de Texpression ou de la communication verbale : dolo- 
plus, ECPA. 

L’echelle Algoplus a ete specifiquement developpee pour eva- 
luer et permettre la prise en charge des douleurs aigues chez un 
patient age pour tous les cas ou une autoevaluation fiable n’est 
pas praticable (troubles de la communication verbale). 

Les echelles utilisees chez I’enfant : les visages, les cubes, les 
jetons; chez le nouveau-ne: DAN, EDIN, EVENDOL; en post- 
operatoire: FLACC, OPS; DGR, HEDEN... 

Le questionnaire DN4 (Douleur neuropathique en 4 questions) 
n’est pas une echelle de mesure de I’intensite mais un outil diag- 
nostique congu et valide pour faciliter le depistage des douleurs 
neuropathiques en pratique Clinique quotidienne. Le diagnostic 
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de douleur neuropathique reposant sur des bases cliniques, ce 
questionnaire qui comporte 10 questions s’appuie exclusive- 
ment sur I’interrogatoire des patients et un examen succinct de la 
sensibility. 

Ces recommandations font I’objet d’un document de I’Agence 
nationale d’accreditation et d’evaluation en sante intitule « Eva- 
luation et suivi de la douleur chronique chez I’adulte en medecine 
ambulatoire ». 7 Le niveau d’application de ces recommandations 
de bonne pratique 8 ' 12 semble tres inegal a I’echelle nationale. 
Une des raisons serait la difficulty de leur mise en ceuvre. L’eten- 
due de leur application depend ainsi de la volonte des profes- 
sionnels concernes, et I’approche de la prise en charge de la 
douleur en France est, dans nombre de cas, celle d’une pratique 
fondee sur I’experience, tandis qu’elle devrait aussi reposer sur la 
formation et la coordination. 

Conclusion 

A la difference d’un syndrome inflammatoire ou infectieux, il n’y 
a pas, en matiere de douleur, d’elements biologiques ou phy- 
siques permettant une mesure objective de I ’intensity du pheno- 
mene. Les methodes d’evaluation d’un syndrome douloureux 
doivent etre quantitatives, afin d’en apprehender I’importance, et 
qualitatives afin d’en apprecier le retentissement sur les diffe- 
rentes composantes. Les echelles de type verbal, numerique ou 
visuel ont des avantages et des inconvenients comparables. 
Elies sont simples dans leur realisation pratique et faciles a repe- 
ter: elles semblent particulierement bien adaptees a ('apprecia- 
tion de I’efficacite des analgesiques. Quant aux echelles multidi- 
mensionnelles, ce sont les seules methodes d’evaluation qui 
prennent en compte le phenomene douloureux comme une 
entite multidimensionnelle; mais leur utilisation demande une 
collaboration importante du malade et necessite un niveau culturel 
et un vocabulaire minimum. • 

A. Serrie declare ne pas avoir de liens d’interets. 


summary Evaluation of chronic pain 

In 2007, the Plan for the improvement of the quality of life of people with chronic diseases 
stressed that support for pain was the first expectations of patient associations. And pain 
support is primarily the field of competence of the treating physician. It is in this context, that 
(HAS) recommendations were developed to promote the implementation of care tailored for 
people expressing a chronic pain. They advocate the support procedure: the identification and 
evaluation of the chronic pain in ambulatory (history, etiologic assessment, tests), the 
establishment of treatment or application with a specialized structure, diagnostic or therapeutic 
advice. 

resume Evaluation du patient ayant une douleur chronique 

En 2007, le Plan pour I'amelioration de la qualite de vie des personnes atteintes de maladies 
chroniques a souligne que la prise en charge de la douleur etait la premiere des attentes des 
associations de patients. Et la prise en charge de la douleur est avant tout du domaine de 
competence du medecin traitant. C’est dans ce contexte que des recommandations (de la Haute 
Autorite de sante) ont ete elaborees, visant a favoriser la mise en oeuvre de parcours de soins 
adaptes pour les personnes exprimant une douleur chronique. Elles preconisent la procedure de 
prise en charge: I’identification et revaluation de la douleur chronique en ambulatoire 
(antecedents, bilan causal, examens complementaires), la mise en place d'un traitement ou une 
demande aupres d'une structure specialist, d’un avis diagnostique ou therapeutique. 
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